








































assessments,  as  well  as  showing  promising  results  for  diagnosis  and  intervention  assessment  in 
physiotherapy compared to the traditional model, allowing for future lines of research in this area.   





The use of  an  imaging diagnostic  tool  such  as ultrasound  (US)  in physiotherapy 
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second  edition  of  this  Symposium widened  the  conceptual  framework  of  the  US  in 
















[16]  because  it  cannot  evaluate  during  muscle  activation.  Evidence  of  bias  in  the 









To date, several reviews on  the RUSI technique  in  the  lumbopelvic region  [24–29] 
have been carried out, but never  focused on  the objectives described  in this systematic 
review. 




ultrasound  as  a  tool  to measure  it,  show  the  validity  and  confidence  of  the method. 
Another study evaluated the effectiveness of real‐time ultrasound as a tool in biofeedback 
for muscle  training  [29],  identifying  the  term “RTUS” as meaning  the use of  real‐time 
ultrasound  to  evaluate  movement  and  as  biofeedback.  Related  to  the  pelvic  floor 
(although  not  systematic  due  to  the  type  and  quality  of  the  published  evidence),  in 
patients with  urinary  incontinence  and/or  prolapse  [28],  the  validity  of  RUSI  in  the 
quantitative  evaluation  of  abdominal  and  lumbar  muscles  and  on  the  validity  of 
measurements and activation during submaximal isometric contractions[29,30] conclude 





questions:  Is  the  RUSI  technique  a  reliable  diagnostic  and  treatment  tool  that  offers 
validity and reliability in physiotherapy? Does it offer an advantage in the treatment with 
biofeedback, and as an assessment method of the intervention performed on patients? 





for  Systematic  Reviews  and  Meta‐Analyses  guidelines.  The  Cochrane  Collaboration 




prospective designs;  (2) studies which contain  the sonograph as an assessment  tool  (in 




abdominal  region;  (5)  evaluation  studies  about  US  education,  operation  and 
interpretation;  (6) adults > 18 years with and without  lumbopelvic pain. Additionally, 
exclusion  criteria:  (1)  non‐randomized  studies;  (2) US  interventional medical  purpose 





detailed  database  information  accessed  and  peer  review  assessment.  The  PRISMA 






screening,  full  text  screening,  and  extraction)  and  one  of  them  resolved  all  possible 























of  heterogeneity  (I2),  considering  that:  0–40%  may  not  be  important;  30–60%  may 
represent moderate heterogeneity; 50–90% may represent significant heterogeneity; and 
75–100% may represent considerable heterogeneity. 







were  dismissed,  resulting  in  a  total  of  321.  In  the  “full  text  review” phase,  296 were 
dismissed  and  finally,  24  references were  included  for  the  qualitative  synthesis.  The 





















cases. Three of  the  fifteen  studies analyzed had a  low  risk of bias  (Ferreira et al.  [38], 
Guthrie et al. [39] and Teyhen et al. [40]) in Supplementary File S2 (Graphs S3 and S4). 








and  S6),  and  the  study  by Bernardes  et  al.  [41] does  not  clearly  explain  the  blinding 
process. 
The  summary  of  the  studies  analyzed  in  this  phase  regarding  author,  design, 
population, statisticians, and intervention (see Table 1) showed that certain studies were 
not  comparable  due  to  differences  in  the  type  of  intervention,  population  or  design. 
Therefore, only six studies were finally used for the quantitative synthesis (see Table 2). 














































































































































































































































































































































































































limitation  (AL)  was  assessed  using  Back 


















1.  VAS  (Visual  Analogue  Scale)  2. Muscle 
Thickness 
































on  an  11‐point  scale.  1.Disability  was 
measured  using  the  24‐item  version  of  the 
Roland  Morris  disability  questionnaire. 
2.Average pain intensity over the past week 
was measured  on  a  numerical  rating  scale. 


















1.  Muscle  Thickness  (EO,  IO,  TrA)   


















Using  ultrasound  imaging,  four 
transabdominal  muscle  thickness  were 
measured before and after  the  intervention. 
Disability  and  pain  were  measured  as 
secondary outcomes 




































The  comparable  variables  in  the  lumbar  and  abdominal  regions were  pain  and 












Data  summaries of  the abdominal variables muscle  thickness and pain,  for meta‐






For meta‐analysis  of  the  variable  thickness  of  the TrA,  a  subgroup  analysis was 
necessary,  due  to  the  results  being  presented  in  different  ways,  according  to  the 
methodology of the studies. In the case of Ferreira et al. [38] and Halliday et al. [42], data 
were provided of the contraction of the TrA muscle (contraction ratio or %). However, the 
studies by Navabi  et al.  [43] and Shamsi  et al.  [44] provided data of  the average TrA 
muscle thickness. The result was in favor of exercise Supplementary File S4 (Graph S10), 










this  seems  logical  due  to  the  non‐existent  implication  of  this muscle  in  the  activities 
evaluated; p = 0.44 for a chi2 = 0.61 and low heterogeneity of I2 = 0%. 












are  more  beneficial  for  certain  variables,  such  as  low  back  pain  (chi2  =  1.55  and 




In  these  cases,  heterogeneity  levels  are  low;  however,  for  the  remaining  variables 




Subsequently,  a meta‐regression was  carried  out  for  the  abdominal  and  lumbar 
region  studies meta‐analyzed, and determined  that  there  is no  relationship  for age or 
length of the  intervention  in the variables pain and muscle thickness. Some  limitations 
were found (i.e., some studies presented data of the right side, some of the left side, some 





MRI  correlation  (r  =  0.75–0.93)  for muscle  thickness  and  (r  =  0.63–0.82)  for  the  cross‐
sectional area (CSA). Within this technique, morphology assessment may be decisive. For 
the  lumbar  region,  the  studies  by  Stokes  et  al.  [47]  and  Hides  et  al.,  [48]  on  the 











Afterwards,  studies began  to be published  that assess  the  contraction  fraction by 
calculating  the percentage of  thickness change  [49,51–54], concluding  that precision  in 









standing positions  showed no  significant differences. We also know  that  the  standing 
position  shows  less  thickness  than  standing  with  hyperlordosis,  and,  likewise,  the 
thickness of the TrA is greater when sitting upright than when stooping forward [57], so 
these positions must be considered when treating patients with low back pain. 







and  the  CSA  ratio  by  performing  a  correlation  between  measurements  and  linear 
regression, concluding that the CSA was larger in the unaffected side than in the affected 
one,  and  the  ratio  of  both  sides  would  be  1.16  ±  0.10.  Hides  et  al.  [62]  evaluated 









In  one way  or  another,  the  existence  of pain  has  come  to  show  that  it produces 

















wall  thickness  in  a  healthy  population  [68]  concludes  that  thickness decreases  in  the 
following way: TrA < external oblique < internal oblique < rectus abdominis, and with the 
same result to the previous study [69]. 
Furthermore,  the measurements  of  the  abdominal muscle wall  and perimuscular 
connective  tissue  in  patients  versus  healthy  subjects  were  evaluated  [70],  and  three 





assessment methods  previously  used.  Some  questioned  the  validity  of  assessing  the 
between‐recti distance using the therapist’s fingers or a “king’s foot” on the surface of the 
patient,  but  both  options  have  been  validated  [72,73]  and  are  considered  reliable. 
However, some exceptions must be made, since the measurement of the linea alba using 
fingers showed between‐rater and between‐days reliability (the data were related to the 
number  of  fingers  that  fit  in),  but  the US measurement  is more  specific, providing  a 
quantitative variable. Nevertheless, the assessment was performed both at the supra and 
infraumbilical levels, with greater supraumbilical concordance with both techniques (ICC 
=  0.79,  p  <  0.0001  and  ICC  =  0.71,  p  <  0.0001)  and  no  significant differences  in  either 
measuring technique (p > 0.05). It should also be pointed out that between‐recti distance 
(IRD) was studied because a link was found between muscle activity and distance of the 
abdominal  wall  [74]  after  a  six‐month  follow‐up  of  post‐partum  women  without 







and  conclude  the normal  contraction  compared  to patients. The ADIM maneuver has 












were  dynamic  and  carried  out  in  both  decubitus  and  standing  positions  by  using  a 
binding  tool  (belt) and by  the  traditional manual  technique  that  fixes  the probe  to  the 
abdominal wall [79]. This way, the traditional manual binding resulted in an ICC = 0.67–
0.79 for patients and an ICC = 0.7–0.86 for healthy subjects, whereas the levels obtained 






assessment  tool  shows  divergences  in  the  studies. A  study  carried  out with  healthy 
subjects using M‐mode US and compared with  fine needle EMG provided concordant 
results [84]. However, the study that analyzed muscle contraction with fine needle EMG 
against  US  during  the  ADIM  and  ASLR maneuvers  in  patients  versus  controls  [85] 
presented a low relationship (ASLR, r = 0.28 ± 0.09; ADIM, r = 0.35 ± 0.11). The latest study 
published about US and EMG provided good to excellent [81] concordance levels for the 
TrA  (r  =  0.74,  p  <  0.001)  and  internal  oblique  (r  =  0.85,  p  <  0.001). When  comparing 
abdominal US diagnosis with surface EMG [58,83] in intra/inter examiner measurements 
























study: “Can we  ‘feel’ our fingers as well as we  ‘see’ with ultrasound?”  [89], shows the 
need for using the transducer in this area, where transperineal US [90] and palpation are 
used in patients with incontinence and puborectalis muscle avulsion. Concordance level 





order  to  assess  contraction  in  patients  who  have  been  trained  on  re‐education  and 
diagnosis. Data show reliability of over 80%. 
Exploration  of  the  pelvic  floor  has  been  developed  through  three  approaches: 
transabdominal  [93,94],  transperineal  [95,96],  and  intracavitary  [97,98].  The 
transabdominal approach [9] allows the probe to be drifted in three spatial axes of about 






perineal muscle EMG  [95]. High reliability correlations were  found  (R2 = 0.74–0.88)  for 
specific motor control maneuvers. 
The use of US was also interesting in order to determine the best position for pelvic 
floor  assessment,  comparing  it  with  manometry  and  digital  muscular  test  in  three 
different positions commonly used at a clinical level (supine, supine with flexed knees, 
sitting and standing) [99]. The conclusion was that the standing position allows for greater 
movement of  the pelvic  floor  than  supine  (p = 0.003) and  sitting  (p = 0.001) positions. 
Another  study  reaches  the  same  conclusion  [100],  reinforcing  the  criteria  for  clinical 
applicability. 
Regarding the clinical utility of the transducer for this region, a study was presented 
where  two  techniques  were  compared,  pelvic  floor  contraction  and  the  Valsalva 
maneuver [93], with a resulting concordance level of 85% for pelvic floor contraction and 
100%  for  the  Valsalva  maneuver.  It  should  be  highlighted  that  the  standard  error 
measurements were SEM = 0.91–0.93 for contraction and SEM = 0.87–0.51 for the Valsalva 

















enough  validity  to  be  used  at  a  clinical  level.  In  a  study with  patients with  urinary 
incontinence  [23],  intra‐  and  inter‐rater  reliability  was  found  at  rest,  squeezing  (in 
contraction)  and  straining  (Valsava  maneuver)  coincident  with  others  [93]  in  the 
pubococcygeus muscle. This also happened for the elevator ani muscle in the same type 
of patients [103], with statistically significant differences. 
Additionally,  it  is  worth  mentioning  the  study  performed  in  patients  with 
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thickness assessment, better  intra‐rater correlation was observed with  the  transvaginal 




















A  literary  review about pelvic  floors  in patients with urinary  incontinence and/or 





are  still accepted  today. Manual  techniques have been evaluated—fascial  treatment  in 














pelvic  floor  exercises  [122] monitored with  US,  such  as  shoulder  bridge,  abdominal 
pressure, tiptoes or clam pilates exercises, revealing that the latter exercises were the most 
effective. The increase of knowledge provided by new strategies such as hypo‐pressive 
exercises  [123,124] has made  it possible  to access new strategies, concluding  that  there 
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demonstrated  the high  risk of bias when performing  invasive procedures  that are not 
echo‐guided [125,126]. 
The diaphragm remains to be correlated in pathological cases. Furthermore, M‐mode 




offer  excellent methodological  quality; however,  few  of  them  are  randomized  clinical 
studies. 
The  forest plot  study  in  the meta‐analysis  shows  that motor  control  exercises are 
effective  in  the  treatment of  low back pain, obtaining better  results compared  to other 
treatments, because of an  increase  in muscle thickness and contraction capacity, which 
can  be  shown with  an US. While  is  seems  very  important  to  consider  the  timing  of 







It  has  become  the  first  choice  for  researchers  in  physiotherapy  as  result  of  the  huge 
evidence published, but further specific training is necessary. 
The diagnosis for physiotherapy care can be assessed through US, according to world 
organizations  declarations.  The  transducer  provides  relevant  images  on  the  shape  or 
behavior  of  tissues  after  validated  tests  to  help  assess  a  differential  diagnosis  that 
determines different types of care and better results. 
Thanks  to  the  use  of  the  transducer  in  physiotherapy,  intervention  has  been 
measured objectively, providing the best dosimetry in some cases or eligibility in others. 
Muscle thickness could be related to changes in pain and dysfunction, so its assessment 
might help  to  administer  and  adjust  the  exercise‐based  treatment or manual  therapy. 
Applying treatment techniques with a transducer  in physiotherapy has been proven to 
reduce patient  training  time, because  it results  in a great biofeedback, achieving better 
results  in  less  time and maintaining  the benefits obtained, although certain studies are 
controversial. 
5.1. Future Lines of Research 













confidence  regarding  the use of  the  transducer  in  clinical practice and  to  improve US 
application in the clinical practice of physiotherapists. Thus, clinical practice guidelines 
should  be  elaborated,  in  order  to  systematize  patient  exploration,  and  to  ensure 
homogeneity of clinical practice. 
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